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O branqueamento dentário é um procedimento que visa branquear os dentes, 
deixando-os com uma cor mais agradável, melhorando a estética do sorriso.  
A procura por um sorriso mais branco leva muitos pacientes à consulta de 
medicina dentária. 
Este tratamento promove a remoção das manchas dos dentes através da oxidação 
dos pigmentos, sendo o agente branqueador mais utilizado o Peróxido de Hidrogénio. Há 
variadas formas de aplicação deste tratamento, nomeadamente branqueamento externo 
em consultório, em ambulatório ou produtos de venda livre como as pastas 
branqueadoras, colutórios, pinceis com gel branqueador, tiras branqueadoras, entre 
outros. 
Antes de se efetuar um branqueamento dentário, é de extrema importância que 
haja uma correta avaliação por parte de um médico dentista, de forma a que o tratamento 
seja o mais eficaz e adequado possível ao paciente, uma vez que este tratamento pode ter 
consequências nefastas para o dente, nomeadamente, sensibilidade dentária, efeitos na 
microdureza do esmalte, irritação dos tecidos moles. Estes são alguns dos efeitos 
secundários mais relatados. 
Assim, e no sentido de diminuir os efeitos causados pelo branqueamento dentário, 
foram propostas várias soluções, como por exemplo a utilização de fosfato de cálcio 
amorfo. 
Deste modo, e através de revisão da literatura científica, o objetivo deste trabalho 
é a conceção de um estudo que permita avaliar a mineralização e a microdureza da camada 
superficial do esmalte submetido a tratamento com branqueamento dentário, que inclui 
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Tooth whitening is a procedure that aims to whiten teeth, leaving them with a 
more pleasant color, improving the smile aesthetics.  
Indeed, the search for a whiter smile, takes many patients to a dental appointment. 
This treatment promotes the removal of stains from the teeth through the oxidation 
of the pigments, being Hydrogen Peroxide the bleaching agent most commonly used. 
There are several ways of applying this treatment, namely, external bleaching in a doctor's 
office, at home or over-the-counter products such as bleaching pastes, mouthwashes, 
brushes with bleaching gel, bleaching strips, among others. 
Dental bleaching can have harmful consequences for tooth. The most frequently 
reported side effects are dental sensitivity, effects on the microhardness of the enamel and 
soft tissues irritation. Therefore, prior to performing a dental bleaching, the patient should 
consult a dentist to select the most appropriate and effective type of treatment.  
In this perspective, to diminish the harmful effects caused by tooth whitening, several 
alternative solutions have been proposed, including the use of amorphous calcium 
phosphate. 
Considering an extensive review of the scientific literature performed, the 
objective of this work was the development of a study to evaluate the mineralization and 
microhardness of the superficial layer of enamel submitted to treatment with tooth 
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PH- Peróxido de Hidrogénio 
PC- Peróxido de Carbamida 
g/mol- grama por mol, é a unidade da massa molar 
OTC- Over-the-Counter 
LED- light-emitting-diode 
ADA- American Dental Association 
ACP- Fosfato de Cálcio Amorfo 
























































A dentição adulta é normalmente constituída por trinta e dois dentes, que estão 
dispostos em duas arcadas (superior e inferior). Estas arcadas são simétricas e, por esse 
motivo, podemos dividi-las em quatro quadrantes: superior direito, superior esquerdo, 
inferior direito e inferior esquerdo. Normalmente, cada quadrante é constituído por um 
incisivo central, um incisivo lateral, um canino, dois pré-molares e três molares 
(Junqueira et al., 2004; Seeley et al., 2005). 
 
Os dentes apresentam coroa (podendo considerar-se como coroa clínica a porção de 
dente visível na cavidade oral e coroa anatómica a porção de dente revestida por esmalte); 
colo (zona de união entre a coroa e a raiz) e raiz. O esmalte dentário é uma substância 
dura, acelular e sem vida que cobre a coroa do dente. Por baixo da camada de esmalte 
encontra-se a dentina, que se apresenta como sendo um tecido celular e calcificado e, por 
último, na parte mais interna do dente designada por cavidade pulpar, encontra-se a polpa, 
constituída por vasos sanguíneos, nervos e tecido conjuntivo (Junqueira et al., 2004; 
Seeley et al., 2005). 
 
Enquanto que a dentina da coroa é revestida pelo esmalte, a dentina da raiz é revestida 
pelo cemento, uma substância celular semelhante ao osso (Junqueira et al., 2004; Seeley 









Figura 1:Esquema representativo dos diferentes tecidos do dente 
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O esmalte dentário é a camada mais externa do dente e é também a substância 
mais dura do corpo humano (Lacruz et al., 2017). Este é caracterizado por ser um tecido 
acelular, o que significa que não possui células na sua constituição. Apresenta cerca de 
96% de matéria inorgânica diferenciando-se assim dos outros tecidos e sendo considerado 
como o tecido mais mineralizado do corpo humano. A parte mineral apresenta-se na 
forma de cristais de hidroxiapatite e apresenta também na sua constituição 1% de matéria 
orgânica e 3% de água (Junqueira et al., 2004; Berkovitz et al., 2018).  
 
Devido às suas propriedades, o esmalte dentário forma uma barreira que protege 
o dente das forças físicas, químicas e térmicas a que está sujeito. No entanto, e por ser um 
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1.2- FORMAÇÃO DO ESMALTE – AMELOGÉNESE  
 
Este é um processo biológico e complexo que se divide em duas fases, 
nomeadamente, secreção e maturação. A formação do esmalte é conduzida por células 
epiteliais denominadas ameloblastos que incorporam um conjunto de genes que 
desencadeiam a produção de proteínas essenciais para a formação do esmalte (Nishio, 
2008). Durante a fase de secreção, os ameloblastos sintetizam e segregam proteínas da 
matriz do esmalte, amelogenina, ameloblastina e enamelina. Esta é uma fase muito 
importante, uma vez que basta que ocorra uma deficiente segregação destas proteínas para 
haver uma má formação dentária, como por exemplo hipoplasia do esmalte (Nishio, 
2008). Durante a transição de uma fase para outra, ocorrem algumas mudanças 
morfológicas. Nesta fase, os ameloblastos tornam-se mais curtos e perdem o seu órgão 
secretor, o processo de Tomes. Assim, na fase de maturação, os ameloblastos são células 
mais pequenas, que fazem o transporte de iões, regulam o pH, fazem a remoção de 
resíduos através de endocitose, e realizam ainda apoptose. É então nesta fase que os 
cristais de hidroxiapatite crescem, expandem-se em largura e espessura, conferindo ao 
esmalte dureza e durabilidade (Lacruz et al., 2017). 
 
1.3- PROPRIEDADES DO ESMALTE 
 
 O componente maioritário do esmalte é a hidroxiapatite de cálcio na forma 
cristalina (Berkovitz et al, 2018), sendo por isso um complexo de minerais de cálcio e de 
minerais de fosfato (Strnad & Buka, 2014). Esta ocupa cerca de 88-90% do volume do 
esmalte, o que equivale a 95-96% do seu peso. O conteúdo mineral também é maior à 
superfície e menor na junção amelo-dentinária. Apesar dos cristais se encontrarem bem 
compactados, existem espaços entre eles, formando poros onde se encontra a matéria 
orgânica e a água (Berkovitz et al, 2018). 
 
A hidroxiapatite encontra-se organizada numa microestrutura e nanoarquitetura de um 
complexo tridimensional, responsável pela sua dureza (Chung et al., 2012).  
 
 Os cristais de hidroxiapatite formam uma rede cristalina de simetria hexagonal, 
constituídos por tetraedros de fosfato, coordenados com iões de cálcio (Lacruz et al., 
2017), têm cerca de 25 a 90 nm de largura, 100 a 1000 nm de comprimento e 3 a 5 µm de 
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diâmetro (Alsayed et al., 2016), apresentam um formato de fitas longas com forma 
romboide em secção transversal e são mais largos na zona mais superficial do esmalte 
(Berkovitz et al, 2018). 
 
 Os iões hidroxilo podem difundir-se e ser substituídos por outros iões como o 
fluoreto, carbonato e cloreto, o que confere ao esmalte uma capacidade adaptativa 
consoante o meio envolvente. Uma característica bastante importante, uma vez que a 
hidroxiapatite carbonatada é mais suscetível à desmineralização, ocorrendo a um pH de 
cerca de cinco, enquanto uma hidroxiapatite fluoretada, a fluorapatite, tem uma maior 
capacidade de resistir à desmineralização, ocorrendo esta somente em valores de pH 
próximos de quatro (Lacruz et al., 2017).  
 
Os cristais de hidroxiapatite são incolores, no entanto, como têm um índice de 
refração da luz de cerca de 1,64, o esmalte tem um aspeto translúcido (Fejerskov & Kidd, 
2008). A cor varia do amarelo claro ao cinzento, sendo que as cúspides e bordos incisais 
apresentam uma tonalidade azulada, contudo, a cor do esmalte é definida pela cor da 
dentina, uma vez que este é translucido (Joiner, 2006). Relativamente à cor do esmalte, 
este é mais branco quanto mais jovem é. A translucidez do esmalte aumenta com a idade 
pois os dentes encontram-se naturalmente mais desgastados. A dentina torna-se assim 
mais visível como consequência de uma camada de esmalte mais fina, conferindo ao 
dente uma cor mais amarelada (Berkovitz et al, 2018). 
 
O esmalte é um tecido duro e frágil (Sun et al., 2012), no entanto suporta as forças 
de cisalhamento e de impacto. Apresenta alta resistência à abrasão e, por isso, o seu 
desgaste é lento. Embora tenha uma baixa resistência à tração, possui um alto módulo de 
elasticidade e em combinação com o suporte flexível que a dentina lhe proporciona, a 
possibilidade de fratura é minimizada (Berkovitz et al, 2018). 
 
 A espessura do esmalte varia de dente para dente e as propriedades do esmalte 
diferem também consoante as regiões do tecido, é mais espesso sobre as cúspides e na 
zona do bordo incisal, e mais fino na margem cervical, diminuindo assim a sua espessura 
de incisal para cervical. O esmalte de superfície é mais duro, mais denso e menos poroso 




densidade do esmalte diminuem no sentido da superfície para o interior, assim como do 
bordo incisal para a margem cervical (Berkovitz et al, 2018). 
 
1.4- EROSÃO DO ESMALTE 
 
 A hidroxiapatite é insolúvel num pH neutro e alcalino, no entanto essa 
característica muda quando o pH baixa (Tung & Eichmiller 2004). 
 
A erosão dentária é definida pela perda patológica, não cariosa, progressiva e 
irreversível dos tecidos duros do dente por ação de um produto químico, podendo levar à 
exposição da dentina e consequente hipersensibilidade, ou até mesmo á exposição da 
polpa dentária. Em situações extremas pode mesmo culminar na perda de peças dentárias. 
Esta é uma patologia que afeta indivíduos de todas as idades, principalmente nas 
sociedades desenvolvidas e, por isso, nos últimos tempos, tornou-se num problema 
clínico significativo (Shah & Kanwal, 2013). 
 
A etiologia desta patologia é o contacto dos tecidos dentários com uma substância 
ácida, como por exemplo o consumo frequente de bebidas ou alimentos ácidos (como 
refrigerantes ou frutas cítricas), refluxo gástrico, exposição a agentes químicos de 
natureza ácida, assim, a erosão é influenciada pelo estilo de vida dos indivíduos (Shah & 
kanwal, 2013). 
 
2- PERCEÇÃO DA ESTÉTICA 
 
A palavra estética deriva da palavra grega “αισθητικός”, que significa perceção, 
nomeadamente, perceção do belo e da beleza. 
 
Relativamente à estética facial, esta é uma parte importante na planificação do 
tratamento dentário, uma vez que o sorriso é considerado uma das expressões faciais mais 
importantes quando falamos na interação social do ser humano. Através do sorriso 
conseguimos expressar diversos sentimentos necessários para a ligação interpessoal. 
Deste modo, a aparência dos dentes é um fator importante para a autoestima pessoal. 
Talvez por esse facto muitos pacientes vão à consulta de medicina dentária com o objetivo 
de tornar o sorriso mais atrativo (Freitas et al., 2007). 
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Em medicina dentária, um sorriso estético pode ser definido como uma relação 
equilibrada entre estruturas esqueléticas, dentárias, e do tecido envolvente. (Freitas et al., 
2007). 
 
3- COR  
 
A cor é um parâmetro muito importante para a estética do sorriso (Paravina et al., 
2015).  
 
Existem três componentes essenciais para a perceção da luz, nomeadamente as fontes 
de luz, os objetos iluminados por essas mesmas fontes e a visão. A fonte de luz pode ser 
caracterizada pela energia distribuída nos diferentes comprimentos de onda. Quando a luz 
incide sobre um determinado objeto, esta é modificada devido à reflecção (quantidade de 
luz incidente que é refletida da superfície para diferentes comprimentos de onda), ao 
espalhamento, à absorção e à transmissão, que vão depender das propriedades físicas do 
objeto iluminado. Quando olhamos para um objeto iluminado, a luz atinge os olhos, e é 
absorvida pelos fotorreceptores da retina, sendo convertida num sinal que é interpretado 
pelo cérebro (Joiner & Luo 2017). 
 
A cor que o dente apresenta é uma combinação da  sua cor interna, que resulta da 
dispersão da luz e das propriedades de absorção do esmalte e da dentina, bem como das 
propriedades da dentina, e com a cor externa do dente, cor da superfície do esmalte, que 
pode apresentar manchas variadas com origem por exemplo no fumo do tabaco, vinho 
tinto, chá, entre outros (Joiner, 2006). 
 
Segundo Munsell, a cor é descrita em três parâmetros, valor, croma e matiz (Joiner & 
Luo, 2017), e quando utilizamos este sistema de classificação, primeiro é determinado o 











O valor expressa a leveza de uma cor que varia do claro ao escuro, indo do branco 
puro ao preto puro, exprime também o brilho de um objeto. O brilho de um objeto é 
dependente da quantidade de energia da luz que o objeto reflete ou transmite. Assim, o 





O croma é definido por saturação e exprime a intensidade ou força do matiz. Quanto 




É definido pelo comprimento de onda dominante. Assim, é o atributo que permite 
distinguir as cores entre diferentes famílias, por exemplo, vermelhos, verdes, azuis 
(Agrawal & Kapoor, 2013; Joiner & Luo, 2017). 
 
4- BRANQUEAMENTO DENTÁRIO 
 
Atualmente, a estética dentária assume um papel de grande importância onde 
alterações na cor dos dentes podem afetar negativamente a qualidade de vida das pessoas 
(Majeed et al., 2015), principalmente se estas alterações se verificarem no setor anterior 
da dentição (Ahrari et al., 2017). 
 
O branqueamento dentário é um tratamento que pode ser efetuado em dentes vitais 
através do branqueamento externo, ou em dentes não vitais através do branqueamento 
interno. No entanto, outra forma de alterar a cor dos dentes, apesar de ser um método 
mais invasivo e menos conservador, é através da micro abrasão do esmalte, processo pelo 
qual se desgasta a superfície do esmalte de modo a remover manchas extrínsecas. No caso 
em que estes métodos não são eficazes devido à gravidade das manchas, há ainda a 
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possibilidade de recorrer a técnicas mais invasivas e dispendiosas tais como a realização 
de coroas ou facetas (Majeed et al., 2015). 
 
As alterações da cor podem resultar de manchas intrínsecas, resultantes de compostos 
orgânicos presentes no esmalte e na dentina, ou de manchas extrínsecas, que resultam da 
ligação de compostos orgânicos à superfície do esmalte (Ahrari et al., 2017). 
Assim, o branqueamento dentário ideal é aquele que melhor elimina as manchas da 
superfície e o que tem o mínimo de interferência nas características do esmalte e nas 
restaurações existentes (Ahrari et al., 2017). 
 
É importante fazer uma boa história clínica, exame clínico e radiográfico para 
verificar o estado periodontal, cáries e restaurações prévias, ou qualquer outra situação 
relevante para o tratamento, em seguida deve registar-se a cor e fazer o registo fotográfico 
(Kina et al., 2015). A procura por um “sorriso branco” aumentou assim como o interesse 
no branqueamento dentário (Zanolla et al., 2016), uma vez que este é um procedimento 
relativamente simples e minimamente invasivo quando comparado a outros métodos, que 










4.1- MECANISMO DE AÇÃO 
 
A oxidação das manchas existentes nos dentes é o mecanismo pelo qual os dentes são 
branqueados. Estas manchas são caracterizadas como sendo compostos orgânicos de 
dupla ligação que, ao serem oxidados, formam outros compostos, estes incolores e 
menores, conferindo um aspeto mais branco ao dente (Kihn et al., 2007; Kwon & Wertz, 
2015). Devido à permeabilidade do esmalte e da dentina, o agente branqueador consegue 
difundir-se e oxidar os compostos orgânicos responsáveis pelas manchas, a partir dos 
radicais livres libertados pelo agente branqueador, como por exemplo o PH (peróxido de 
hidrogénio), as moléculas resultantes desta oxidação são lineares, mais longas e menos 
densas, pelo que têm maior capacidade para refletir a luz, resultando num dente 
visivelmente mais claro (Joiner, 2006). 
 
O branqueamento dentário pode então ser dividido em três fases: 
1- Movimento do agente branqueador para a estrutura dentária; 
2- Interação do agente branqueador com os compostos orgânicos causadores das 
manchas nos dentes; 
3- Alteração da superfície da estrutura dentária, visivelmente mais branca. 
 
A incorporação de ativadores químicos melhora significativamente a eficácia do 
branqueamento dentário, no entanto o agente branqueador não interage apenas com os 
compostos orgânicos, mas também com a estrutura dos tecidos que este atravessa. Assim 
sendo é de extrema importância aplicar a concentração certa durante o tempo ideal do 
tratamento, de modo a não comprometer a eficácia do mesmo e de forma a reduzir uma 
possível infiltração na cavidade pulpar, diminuindo também os possíveis efeitos 
secundários (Pinheiro et al., 2011; Kwon & Wertz, 2015). 
 
4.2- AGENTES BRANQUEADORES 
 
Presentemente, quase todos os branqueamentos têm na sua constituição alguma 
forma de peróxido como princípio ativo (Joiner, 2006). Os agentes branqueadores mais 
utilizados atualmente são o PH e o PC (peróxido de carbamida) (Faus-Matoses et al., 
2019; Lilaj et al., 2019 Llena et al.,2018). 
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4.2.1- PERÓXIDO DE HIDROGÉNIO 
 
O PH (H2O2), com uma massa molar de 34,01 g/mol, é um líquido incolor 
ligeiramente mais viscoso que a água (Kwon & Wertz, 2015), altamente hidrossolúvel. 
Possui um par de eletrões e, por isso, torna-se um forte oxidante. É muito reativo e tem a 
capacidade de danificar diferentes moléculas e compostos (Rodríguez‐Martínez et al., 
2018). Devido ao seu baixo peso molecular consegue difundir-se na matriz orgânica do 
dente e produzir radicais livres, que atuam nos compostos orgânicos responsáveis pelas 
manchas do dente (Kwon & Wertz, 2015; Rodríguez‐Martínez et al., 2018).  
 
4.2.2- PERÓXIDO DE CARBAMIDA 
 
O PC (CH6N2O3) é um cristalino branco sólido que, em contacto com a água, 
liberta oxigénio. Em concentrações de 10%, este composto químico decompõe-se em PH 
(3,35%) e ureia (6,65%) aumentando o pH do meio, o que promove a alcalinização, 
reduzindo a desmineralização (Kwon & Wertz, 2015; Haywood & Sword, 2017; Llena et 
al., 2017). Os produtos que contêm na sua composição o PC normalmente possuem 
carbapol ou uma base de glicerina que têm como função diminuir a libertação de PH para 
aumentar a eficácia do branqueamento (Kwon & Wertz, 2015). O PC possui uma alta 
estabilidade química, no entanto o componente branqueador continua a ser o PH 
(Rodríguez‐Martínez et al., 2018). Este composto é, na verdade, PH com a adição de um 
grupo ureia. A função deste grupo é a estabilização do PH, impedindo a sua dissociação 
(Matis et al., 2009) 
 
 





4.2.3- PERBORATO DE SÓDIO 
 
O perborato de sódio (NaBO3) é um composto químico de cor branca e sem cheiro, 
solúvel em água. Quando entra em contacto com ácido, ar quente ou água, este composto 
decompõe-se formando metaborato de sódio, PH e oxigénio. É utilizado como agente 










Conversão das percentagens dos agentes branqueadores 
 
Peróxido de hidrogénio Peróxido de Carbamida Perborato de Sódio 
0,1% 0,28%  
1% 2,77%  
3,6% 9,94%  
4,4% 12,19%  
6% 16,62% 3% 
Figura 5:Diagrama da decomposição do perborato de sódio. 
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4.3- COMPOSIÇÃO DO BRANQUEAMENTO DENTÁRIO 
 
Os branqueamentos dentários apresentam vários ingredientes, uns ativos (o 
próprio agente branqueador) como o PH ou o PC, e outros inativos como agentes 
espessantes, transportadores, surfactantes e dispersantes do pigmento. Os produtos de 
branqueamento podem ainda possuir conservantes e aromatizantes (Alqahtani, 2014). 
 
Agentes espessantes 
O agente espessante mais utilizado é o carbopol (carboxipolimetileno), uma molécula de 
grande peso molecular, que é frequentemente encontrada nos branqueamentos. A sua 
finalidade é aumentar a viscosidade do produto. Por outro lado, aumenta o tempo ativo 
de libertação do princípio ativo, podendo ir até quatro vezes mais, este facto permite que 
a quantidade do princípio ativo seja menor, sem que a eficácia seja afetada (Rodrigues et 
al., 2007; Alqahtani, 2014). 
 
Transportadores 
O transportador mantém a unidade dos restantes ingredientes e também ajuda na 
dissolução dos mesmos. Os transportadores mais usados são a glicerina e o 
propilenoglicol (Alqahtani, 2014). 
 
Surfactantes e dispersantes do pigmento 
Têm a capacidade de humedecer a superfície facilitando a difusão do agente branqueador. 
Os dispersantes de pigmento, mantêm os pigmentos em suspensão (Alqahtani, 2014). 
 
Conservantes 
Impedem a proliferação bacteriana e diminuem a libertação do PH através da retenção de 
metais de transição como o ferro, cobre e magnésio, metais que possuem a capacidade de 
acelerar a degradação dos peróxidos. (Alqahtani, 2014). 
 
Aromatizantes 
Ajudam na adesão à terapêutica por parte do paciente, uma vez que melhoram o sabor do 





4.4- TÉCNICAS DE APLICAÇÃO DO BRANQUEAMENTO DENTÁRIO EM 
DENTES VITAIS 
 
O branqueamento dentário pode ser realizado de diversas formas, nomeadamente 
em consultório médico-dentário com aplicação profissional, em ambulatório, com 
prescrição do médico dentista, mas a efetuar pelo paciente, e ainda por autorrecriação do 
utilizador sendo este último considerado de aplicação não profissional. (ADA, 2009; 
Majeed et al., 2015). 
 
4.4.1- APLICAÇÃO PROFISSIONAL EM CONSULTÓRIO MÉDICO-DENTÁRIO 
 
O branqueamento em consultório é caracterizado pela utilização de agentes 
branqueadores com concentrações mais elevadas, supervisionado por profissionais 
(Pinheiro et al., 2011; Carey, 2014; Alqahtani, 2014; Llena et al., 2018).  
 
Após a correta avaliação e preparação do paciente, já descrita anteriormente, é 
recomendado o isolamento dos tecidos moles nomeadamente, língua e gengiva uma vez 
que estes agentes são poderosos oxidantes e podem ser prejudiciais quando em contacto 
com os tecidos. Para este isolamento é recomendado a aplicação de uma resina fluída 
fotopolimerizável na área do sulco gengival dos dentes que irão ser branqueados, no 
entanto outra forma de isolar é recorrendo ao isolamento absoluto (Christensen, 2003; 
Haywood & Sword, 2017; Epple et al., 2019). Em seguida, o gel é colocado na superfície 
do dente de acordo com as instruções do fabricante. Para a remoção do gel são utilizados 
um jato de ar/água e um aspirador, e é retirada a barreira protetora dos tecidos moles. O 
número de sessões vai depender da cor desejada (de Silva Gottardi et al., 2006; Kina et 
al., 2015). 
 
O branqueamento em consultório pode ser potenciado através da utilização de 
fontes de luz de alta intensidade aquando da sua realização. São exemplo dessas luzes as 
lâmpadas de halogénio, lâmpadas de arco de plasma, LED’s e lasers (Ghanbaarzadeh et 
al., 2015), no entanto ainda não é totalmente compreendido o processo pelo qual este tipo 
de luzes atua na decomposição do peróxido de hidrogénio, assim, o seu uso ainda é 
controverso (Roberto et al., 2011). 
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 Esta técnica tem resultados visíveis imediatos e isso é uma das principais 
vantagens deste modo de aplicação. É um método seguro pelo facto de todo o processo 
ser supervisionado por um médico dentista (Alqahtani, 2014; Haywood & Sword, 2017). 
No entanto, apresenta certas desvantagens tais como concentrações mais elevadas do 
agente branqueador e, consequentemente, mais efeitos adversos, principalmente a 
hipersensibilidade dentária, custos mais elevados, maior tempo de cadeira e maior 
número de consultas para obter melhores resultados e conseguir a manutenção do 
tratamento (Kihn, 2007; Alqahtani, 2014). 
 
4.4.2.- TRATAMENTO EM AMBULATÓRIO COM PRESCRIÇÃO DO MÉDICO 
DENTISTA 
 
Este tipo de branqueamento consiste na aplicação de agentes branqueadores de 
concentração mais baixa através de uma moldeira (Alqahtani, 2014; Haywood & Sword, 
2017). A confeção de uma moldeira individual é feita a partir de impressões com alginato, 
através das quais se obtém um modelo dos dentes do paciente em gesso. A partir desse 
modelo é fabricada a moldeira individual adaptada à boca do paciente que é necessária 
para que o gel branqueador possa ser aplicado em íntimo contacto com os dentes a 
branquear (Kihn, 2007; Alqahtani, 2014; Kina et al., 2015). Um dos maiores desafios 
desta técnica passa pela motivação do paciente, que terá de seguir as instruções do médico 
dentista para que o branqueamento tenha o efeito desejado (Haywood & Sword, 2017). 
 
As maiores vantagens deste tipo de branqueamento são a diminuição dos efeitos 
adversos, devido à diminuição da concentração do agente branqueador quando 
comparado com o branqueamento em consultório; o custo reduzido; e o lado prático, já 
que os pacientes podem fazê-lo em casa sem terem de se deslocar ao consultório médico-
dentário (Kihn, 2007; Alqahtani, 2014). 
 
4.4.3- PRODUTOS DE BRANQUEAMENTO DE VENDA LIVRE (OVER-THE-
COUNTER) 
 
Os produtos OTC (Over-the-Counter) são vendidos ao consumidor sem qualquer 
prescrição ou recomendação do médico dentista. São maioritariamente produtos à base 





Uma das grandes desvantagens deste tipo de produtos é que como são de venda 
livre, não existe uma avaliação prévia através de um exame clínico, nem existe um 
diagnóstico acerca das manchas existentes nos dentes. Assim, é aconselhável que os 
pacientes que desejem fazer um branqueamento com este tipo de produtos façam um 
exame clínico e radiográfico no médico dentista, de modo a detetar eventuais problemas 
causadores das manchas, como por exemplo restaurações antigas, lesões de cárie, que são 
pigmentações que não desaparecem através do branqueamento (Demarco et al., 2009). 
Estes produtos estão disponíveis em diferentes formas, como por exemplo com 
moldeira, sem moldeira, géis, colutórios, pastilhas elásticas, dentífricos, (…) (ADA, 
2009; Demarco et al., 2009; Alqahtani, 2014). 
 
Os dentífricos branqueadores contêm, normalmente, micropartículas que 
promovem a microabrasão do esmalte dentário para remover as manchas da camada 
superficial do dente (Kihn, 2007). Alguns destes dentífricos apresentam, na sua 
composição, concentrações baixas de PH ou de PC, que ajuda no efeito branqueador 
(Carey, 2014). Devido ao componente abrasivo estas pastas podem ter, no entanto, um 
efeito nefasto uma vez que desgastam o esmalte. O seu uso ininterrupto poderá originar 
exposição dentinária (Epple et al., 2019), provocando sensibilidade. 
 
 As tiras de branqueamento são tiras de plástico com uma fina camada de gel 
branqueador que são aplicadas sobre a superfície dentária (Carey, 2014). 
 
Os géis de branqueamento são aplicados diretamente nos dentes, normalmente 
através de um pincel (Carey, 2014). 
 
Por fim, os colutórios branqueadores embora contenham elevadas concentrações 
de PH, até que seja notada a diferença de cor nos dentes, demora cerca de três meses 
(Carey, 2014). 
 
4.5- REVISÃO LEGISLATIVA SOBRE O BRANQUEAMENTO DENTÁRIO 
 
Segundo a Diretiva 2011/84 da União Europeia, os produtos de branqueamento 
dentário são considerados produtos cosméticos e têm algumas limitações em relação à 
sua utilização. De acordo com esta diretiva, a concentração máxima segura de PH é de 
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0,1%. Por outro lado, produtos com concentrações entre 0,1% e 6% de PH que apenas 
estão disponíveis para médicos dentistas, também podem ser seguros, se for realizado um 
exame clínico adequado para assegurar a ausência de fatores de risco ou outras patologias 
orais preocupantes, sendo que a sua comercialização com valores de concentração 
superiores a 6% está proibida.  
 
4.6- CONTRAINDICAÇÕES DO BRANQUEAMENTO DENTÁRIO 
 




• Caso o paciente se encontre em tratamento de radio ou quimioterapia; 
• Gravidez e amamentação. Uma vez que não há evidência científica, o 
branqueamento neste caso deve ser adiado por não ser um tratamento urgente 
(Mchantaf et al., 2017). 
Idade 
• Segundo a legislação atual, só é permitido fazer branqueamento com peróxido de 
hidrogénio nas concentrações entre 0,1% e 6% e em pacientes com idade igual ou 
superior a 18 anos (Mchantaf et al., 2017). 
Alergias 
• Alergia conhecida a algum dos componentes do branqueamento dentário 
(Mchantaf et al., 2017). 
Problemas dentários 
• O branqueamento não é aconselhável quando o esmalte está comprometido, como 
por exemplo quando existem cavidades, microfissuras, ou lesões de cárie. 
• Pacientes com problemas periodontais como recessões gengivais ou periodontite 
(Mchantaf et al., 2017). 
Hábitos 
• Pacientes fumadores, uma vez que existe uma rápida recorrência de descoloração 






4.7- EFEITOS ADVERSOS DO BRANQUEAMENTO DENTÁRIO 
 
O processo de branqueamento dentário pode causar alguns efeitos adversos, tais 
como sensibilidade dentária, irritação gengival e alterações na microdureza e 
rugosidade do esmalte (Zanolla et al., 2016). A sensibilidade dentária e a 
desmineralização podem ocorrer devido ao baixo pH que certos branqueamentos 
apresentam (Ahrari et al., 2017). Os efeitos adversos mais comuns no 
branqueamento dentário são diretamente proporcionais à concentração do agente 
branqueador e podem variar consoante a composição química, duração do 
tratamento, forma de aplicação e fatores inerentes ao próprio paciente (Hilton, 
2013; Carey, 2014; Epple et al., 2019).  
 
4.7.1- SENSIBILIDADE DENTÁRIA 
 
O efeito adverso mais comumente relatado é a sensibilidade dentária, que por 
causar dor é um dos mais referidos em consulta (Lilaj et al., 2019). Umas das teorias mais 
aceites para explicar a sensibilidade dentária é a teoria hidrodinâmica, proposta por 
Brannstrom. Esta teoria defende que o rápido movimento de fluidos dentro dos túbulos 
dentinários, após a aplicação de um estímulo, resulta na ativação dos nervos sensoriais da 
polpa, provocando dor. Esta reação adversa está relacionada com algumas características 
dos agentes branqueadores, tais como o baixo peso molecular e a facilidade de passagem 
do PH através do esmalte podendo atingir a polpa e originar uma pulpite reversível, 
desencadeando a libertação de mediadores inflamatórios (prostaglandinas), que 
provocam a despolarização dos nociceptores que enervam a polpa, resultando na 
sensibilidade dentária (Charakorn et al., 2009). Outro fator que culmina no aparecimento 
da sensibilidade dentária associada ao branqueamento, é o facto de os branqueadores 
possuírem na sua constituição glicerina, uma vez que este composto tem a capacidade de 
absorver água, provocando a desidratação do dente e consequentemente a sensibilidade 
dentária (Kihn, 2007). 
 
Idade, género, dentina exposta, micro fraturas do esmalte e restaurações 
debordantes, não parecem ser fatores predisponentes para a sensibilidade dentária (Li & 
Greenwall, 2013). No entanto, devido à capacidade do PH se difundir pelos tecidos 
dentários, e conseguir chegar à polpa, quanto maior for a concentração do agente 
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branqueador, mais exacerbada é a sensibilidade dentária, sendo por isso um efeito dose-
dependente. É de notar que, pacientes que experienciam sensibilidade dentária durante o 
tratamento de branqueamento, geralmente têm histórico de sensibilidade dentária prévia 
(Li & Greenwall, 2013; Haywood & Sword, 2017). Outro fator que influencia a 
intensidade da sensibilidade dentária é a técnica utilizada para branquear os dentes, sendo 
que o branqueamento em ambulatório gera menos sensibilidade dentária que o 
branqueamento em consultório (Carey, 2014). 
 
A sensibilidade causada pelo branqueamento varia normalmente de leve a 
moderada, mas para alguns pacientes esta sensibilidade pode ser mais intensa e, nesse 
caso, é aconselhável que o paciente pare de imediato o tratamento branqueador (de Geus 
et al., 2016). A sensibilidade sentida aparece, por norma, no início do tratamento e dura 
até vários dias depois do fim do mesmo. (Carey, 2014). Existem, contudo, algumas 
medidas que podem ajudar no alívio da sensibilidade, nomeadamente o uso de anti-
inflamatórios não esteroides, a aplicação de um dessensibilizante à base de fluor, fosfato 
de cálcio amorfo ou nitrato de potássio (Majeed et al., 2015; Mchantaf et al., 2017). Estes 
produtos atuam na redução da excitabilidade das fibras nervosas da polpa dentária 
diminuindo a dor e/ou obliteração dos túbulos dentinários, impedindo a movimentação 
de fluidos dentro dos túbulos dentinários (Thiesen et al., 2013). Mudar de técnica 
branqueadora e ainda diminuir o tempo de tratamento ou aumentar o tempo de intervalo, 
também são estratégias que visam diminuir a sensibilidade dentária. A interrupção do 
tratamento é preconizada se nenhuma destas medidas diminuírem a sensibilidade (Majeed 
et al., 2015; Mchantaf et al., 2017). 
 
4.7.2- EFEITOS NOS TECIDOS MOLES 
 
O branqueamento dentário em consultório pode causar queimaduras nos tecidos 
moles principalmente quando as concentrações do produto de branqueamento são mais 
elevadas, uma vez que o PH liberta radicais livres de oxigénio, que são bastante reativos 
e podem causar dano celular através da quebra do DNA, e por apresentarem uma certa 
citotoxicidade. Normalmente, os radicais livres de oxigénio não passam membranas 
biológicas, mas quando isso acontece ocorre um enfisema tecidual, resultando em 
queimaduras químicas (Tredwin et al., 2006). No entanto, essas queimaduras são 




a longo prazo. É, por isso, de extrema importância proteger os tecidos moles através do 
isolamento de forma a prevenir este tipo de queimaduras. No branqueamento em 
ambulatório poderá ocorrer uma certa irritação nos tecidos moles, caso exista uma má 
adaptação da moldeira branqueadora, que faça com que o produto branqueador entre em 
contacto com os tecidos moles (Alqahtani et al, 2014; Majeed et al., 2015; Kihn et al., 
2007). 
 
Para o tratamento destas queimaduras, é aconselhado o uso de uma pomada 
antisséptica que favoriza a cicatrização do tecido (Alqahtani, 2014; Majeed et al., 2015). 
 
4.7.3- EFEITOS NA ESTRUTURA DENTÁRIA 
 
O PH foi associado a alterações na microdureza, na morfologia e no conteúdo 
mineral do esmalte e da dentina (Llena et al., 2017). Alguns dos efeitos descritos na 
literatura incluem o aumento da porosidade do esmalte, alterações na estrutura superficial, 
desmineralização e diminuição da concentração de proteínas assim como degradação da 
matriz orgânica (Alqahtani, 2014; Carey, 2014).  
 
Devido à permeabilidade do esmalte, e ao baixo peso molecular do PH, este 
difunde-se facilmente pelos tecidos dentários, o que permite que ocorram alterações na 
estrutura dentária. Uma vez que o PH é capaz de oxidar compostos orgânicos e 
inorgânicos, é possível que este composto tenha um efeito sobre a estrutura dentária 
(Pinheiro, 2011). Outro fator que contribui para estas alterações é o baixo pH que muitos 
branqueadores apresentam (Ahrari et al., 2017). O pH do gel branqueador é um fator 
importante para a desmineralização do esmalte que, quando se encontra entre 5,2 e 5,8, 
pode provocar alterações na sua superfície, principalmente nos tratamentos em que o 
branqueamento é aplicado durante a noite onde o valor do pH é reduzido devido à 
diminuição do volume salivar. (Zanolla et al., 2016).  
 
Estas são consequências percetíveis a nível microscópico e que potenciam a 
acumulação de placa bacteriana, aumentando o risco de cárie dentária e doença 
periodontal. Estas alterações são motivo de alguma preocupação, uma vez que é essencial 
manter e preservar a integridade dos dentes assim como a estrutura e microdureza do 
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esmalte, de forma a manter a saúde oral e a capacidade de resistir às forças mastigatórias, 
mecânicas e químicas (Zanolla et al., 2016). 
 
Os resultados dos estudos realizados para avaliar a microdureza do esmalte são 
inconclusivos. Alguns autores revelam alterações significativas na estrutura do esmalte, 
porém certos autores não observaram modificações relevantes (Alqahtani, 2014; Zanolla 
et al., 2016; Llena et al., 2017; Llena et al., 2018).  
 
 Certos autores, como Pinto et al., 2004, demonstram resultados de diminuição da 
microdureza e aumento da rugosidade do esmalte, após tratamento branqueador com 10% 
de PC, durante 6h dia por 5 dias, 35% PC com duas aplicações de 30 minutos com 5 dias 
de intervalo, 37% PC 30 minutos dia durante 5 dias, 7,5% de PH durante 30 minutos por 
dia durante 14 dias, e 35% PH com 2 aplicações de 15 minutos por dia durante 7 dias. 
Também Ghanbarzadeh et al., 2015 demonstrou que tanto o branqueamento em 
ambulatório com 15% de PC durante 8 horas por um período de 15 dias, como o 
branqueamento em consultório com recurso à utilização de laser, com PH a 40%, 3 
sessões de 7 em 7 dias durante 15 dias, demonstraram diminuição da microdureza do 
esmalte; também um estudo feito por Pinheiro et al., 2011 onde foi utilizado PH a 35% 
com 3 aplicações de 5 minutos recorrendo a um aparelho de LED/Laser, perfazendo um 
total de 15 minutos por aplicação, tendo sido feitas 3 aplicações com 7 dias de intervalo, 
e PC a 16%, 2 horas por dia durante quatro semanas, equivalendo a 56 horas totais, teve 
como resultado alterações morfológicas no esmalte, aumentando a porosidade do mesmo. 
 
Cvikl et al., 2016, demonstrou que é menos prejudicial para o esmalte um 
branqueamento com uma concentração mais alta, quer de PH ou PC, mas por um período 
de tempo mais curto. 
 
Por outro lado, estudos realizados por Sasaki et al., 2009, utilizando PC a 10% e 
PH a 7,5% 1 hora por dia durante 21 dias não tiveram alterações significativas na 
microdureza, assim como Nazish et al., 2016, e Araujo et al., 2003, que tiveram resultados 






Estas diferenças nos resultados devem-se muitas vezes às variantes dos estudos 
experimentais, bem como à sua metodologia. O substrato e a preparação da amostra, a 
idade da amostra, preservação do dente, pH do meio, composição do branqueador, 
solução de armazenamento, entre outras (Pinheiro et al., 2011; Llena et al., 2017). 
 
Devido a todas estas variantes, os resultados dos diversos estudos são muito 
inconclusivos. Nesse sentido, e de forma a minimizar os riscos associados a esta prática, 
foram propostas algumas soluções, nomeadamente a aplicação tópica de flúor após o 
procedimento do branqueamento, a adição de fosfato de cálcio ao agente branqueador e, 
mais recentemente, a utilização de lasers de alta potência como o Nd: YAG (laser 
associado ao fluor). É, no entanto, desconhecido se estas metodologias implicam 
alterações no resultado do tratamento branqueador ou possíveis alterações na microdureza 
do esmalte (Lago et al, 2017). 
 
Segundo um estudo feito por Lago et al., 2017 que tinha como objetivo avaliar a 
influência de tratamentos de superfícies, como a adição de fluor, fosfato de cálcio amorfo 
(ACP) e o tratamento com Nd:YAG, na microdureza e cor do esmalte que sofreu 
tratamento branqueador, estes tratamentos não influenciaram a microdureza do esmalte a 
longo prazo, nem a eficácia do tratamento branqueador, apesar de terem diminuído a 
microdureza do esmalte de forma transitória (Lago et al., 2017). 
 
4.8- FOSFATO DE CÁLCIO AMORFO (ACP)  
 
O ACP (fosfato de cálcio amorfo) é um composto encontrado em muitos organismos 
primitivos, servindo como um reservatório para estes iões. Aparece inicialmente como 
uma fase mineral sólida constituída pela supersaturação de soluções de cálcio e fósforo, 
que precipita numa solução de fosfato de cálcio amorfo (Zhao et al., 2011; Allegrini et 
al., 2018). Este composto demonstrou ter boa osteocondutividade, boa 
biodegradabilidade, boa bioatividade, e não demonstrou ser citotóxico. Estas 
propriedades fazem com que este composto seja amplamente utilizado na medicina 
dentária (Zhao et al., 2011). 
O ACP foi primeiramente descrito por Aaron S. Posner, em meados de 1960, 
como um precipitado amorfo, que foi obtido por acidente após a junção de altas 
concentrações de cloro de cálcio e fosfato de sódio. As partículas de ACP têm cerca de 
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40-100 nm de tamanho, no entanto a estrutura desordenada deste composto torna-o 
altamente reativo com fluidos corporais, resultando numa rápida precipitação deste 
composto em compostos mais estáveis como o fosfato de octacálcio ou produtos 
apatíticos (Zhao et al., 2011).  
 
Para a utilização em medicina dentária, a ADA (American Dental Association) 
desenvolveu ACP para remineralizar os dentes e inverter lesões precoces no esmalte 
(Giniger et al., 2005). Este composto tem variadas aplicações na área da biomedicina uma 
vez que é um composto bioativo, tem bastante adesão celular, uma taxa de biodegradação 
regulável e apresenta osteocondução (Zhao et al., 2011).  
 
Na área da medicina dentária, tem diversas aplicações tais como em cimentos de 
ionómeros, pastas dentárias, pastilhas e colutórios sempre com o objetivo de prevenir a 
desmineralização dentária (Zhao et al., 2011), tem também sido incorporado em produtos 
de branqueamento para evitar efeitos de hipersensibilidade e desmineralização (Grobler 
et al., 2011). 
 
Uma boa estratégia para reparar os defeitos do esmalte seria juntar cálcio e fosfato na 
superfície do dente, uma vez que estes são grandes constituintes da hidroxiapatite, 
constituinte maioritário do esmalte, assim o ACP é uma nova abordagem na Medicina 
Dentária uma vez que é constituído por estes dois compostos (Tung & Eichmiller 2004). 
Os compostos de ACP cristalizam numa solução de carbonato formando cristais de 
hidroxiapatita, semelhante à existente nos dentes, que preenchem os defeitos do esmalte, 
tornando os dentes mais suaves, mais fortes e menos sensíveis (Giniger et al., 2005; Zhao 
et al., 2011; Lago et al., 2017), para além disso, também liberta iões de cálcio e de fosfato 
o que favorece o processo de remineralização (Melo et al., 2015).  
 
O ACP pode ser aplicado de duas formas, através de sistemas de fase-única, ou 
sistemas de duas-fases. O que difere nestes dois tipos de sistemas é o facto de que nos de 
fase-única o ACP já vem adicionado ao produto, sendo que este não deve conter água de 
forma a não se formar hidroxiapatite antes do tempo desejado. Por outro lado, nos de 
dupla-fase o cálcio e o fosfato estão separados, sendo que apenas são misturados na altura 





Este composto contribui para a diminuição da sensibilidade dentária, diminuindo a 
permeabilidade do esmalte e ocluindo os túbulos dentinários expostos através da rápida 
precipitação dos cristais de fosfato de cálcio (Giniger et al., 2005; Machado et al., 2013). 
 
Um estudo feito por Giniger et al., 2005, demonstrou que a adição de ACP nos 
produtos de branqueamento diminui a sensibilidade de forma rápida sem afetar a eficácia 
do branqueamento, Grobler et al., 2011, também demonstrou que o branqueamento com 
ACP incorporado teve sucesso e apresentou baixa sensibilidade dentária (Giniger et al., 
2005). No entanto ainda existem poucos estudos publicados acerca deste tema (Machado 
et al., 2013). 
 
4.9- AVALIAÇÃO DA SUPERFÍCIE DO ESMALTE 
 
4.9.1- TESTE DE MICRODUREZA DE VICKERS  
 
A dureza de um material é definida como a sua resistência à deformação plástica 
quando é realizado um teste de indentação (GÜder et al., 2011). Os testes mais utilizados 
para testar a dureza dos dentes e de resinas compostas são o teste de dureza de Vickers e 
Knoop. Estes são testes em que é difícil de registar medições precisas, sendo que a dureza 
depende da carga do teste e dos tempos de permanência da amostra. A perceção do 
operador, a recuperação elástica do material e limitações na resolução do sistema, são 
alguns fatores que podem afetar as medições (Shahdad et al., 2007). 
 
Para avaliar as mudanças na dureza de tecidos duros, e como abordagem 
relativamente recente, têm sido usadas, com mais frequência, técnicas de nanoidentação. 
Este método envolve a indentação de uma ponta de diamante de dimensões conhecidas 
para uma determinada carga e duração numa superfície dura previamente polida. A 
superfície deve ser polida para que a indentação seja o mais definida possível (Attin & 
Wegehaupt, 2014). 
 
O teste de Vickers apresenta um diamante com forma tetra-piramidal que produz 
indentações com comprimentos a rondar os 30-40 µm, medidos através de um 
microscópio incorporado. Para limitar o impacto do material circundante, as indentações 
são feitas com baixa pressão, cerca de 50g equivalentes a 0,49 N, em que a profundidade 
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da indentação equivale a um sétimo do comprimento do diamante. Por exemplo, numa 
indentação de 35 µm de comprimento, a profundidade será de 5 µm (Attin & Wegehaupt, 
2014). A avaliação da dureza é obtida através da área resultante do contacto com o 
















4.9.2- MICROSCOPIA ELETRÓNICA DE VARRIMENTO 
 
A microscopia eletrónica de varrimento é uma análise qualitativa do esmalte 
(Alves et al., 2011), que pode fornecer informações da topografia da superfície, estrutura 
cristalina e composição química da superfície de uma determinada amostra (Vernon-
Parry, 2000). 
 
Na microscopia eletrónica de varrimento, uma sonda de eletrões com energia de 
cerca de 40 keV é focada numa amostra e digitalizada ao longo de um padrão de linhas 
paralelas. São gerados sinais e como resultado torna-se possível analisar a superfície da 
amostra obtendo-se ainda uma imagem representativa dessa mesma superfície. Esta 






técnica permite observações diretas de amostras constituídas por objetos em nano-escala, 
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1. OBJETIVO DO ESTUDO 
 
O objetivo deste trabalho final prende-se com o planeamento de uma futura 
investigação sem a sua conceção. É abordado o tema do branqueamento dentário, com o 
levantamento do estado da arte, bem como possíveis efeitos adversos do mesmo. Esta 
futura investigação terá como objetivo avaliar a mineralização e a microdureza da camada 
superficial do esmalte submetido a tratamento branqueador com fosfato de cálcio amorfo 
na sua composição. 
 
2. CONSTRUÇÃO DO PROJETO 
 
A futura investigação será um estudo observacional e analítico em 15 incisivos 
humanos, que serão obtidos através do banco de dentes da Clínica Universitária Egas 
Moniz. O estudo será submetido à comissão de Ética para a Saúde da Egas Moniz para 
obter autorização para a sua realização. 
 
Neste tipo de estudos, observacionais, a amostra é estudada e não manipulada, 
envolve uma observação direta das amostras, bem como a forma como esta se relaciona 
com outras condições. Estudos observacionais que têm como objetivo relacionar uma 
causa-efeito, dizem-se analíticos, tal como é o caso desta futura investigação (Fronteira, 
2013). 
 
Para definir quais as amostras expostas à intervenção, é necessário determinar os 
critérios de inclusão, e os critérios de exclusão, tais critérios são selecionados através de 
pesquisa bibliográfica, para que se possa definir os padrões adequados para o estudo 
pretendido (Carlson & Morrison, 2009). 
 
3. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
É necessário a obtenção do Consentimento Informado para a realização desta 
futura investigação através da Direção Clínica Universitária Egas Moniz, documento 
necessário para a utilização de dentes provenientes do Banco de Dentes da Clínica 
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Universitária Egas Moniz. O estudo será submetido à Comissão Científica do Mestrado 
Integrado em Medicina Dentária do Instituto Universitário Egas Moniz, sendo também 
necessária a aprovação pela Comissão de Ética para a Saúde da Egas Moniz, será enviado 
juntamente a autorização de cedência de dentes humanos pelo Banco de Dentes da Clínica 
Dentária Egas Moniz. 
 
Deve então haver uma aprovação da proposta de trabalho científico, pelas 
entidades acima referidas, para que o trabalho experimental possa ser realizado. Este é 




Após a aprovação do projeto pela comissão científica, é necessária a recolha da 
amostra, que será de 15 incisivos humanos. 
 
Serão utilizados como critérios de inclusão: dentes íntegros, não cariados, livres 
de fraturas e sem terem alterações de superfícies expostas a tratamentos químicos ou 
mecânicos, à exceção dos comtemplados na higiene dentária dos indivíduos e incisivos 
superiores humanos; e como critérios de exclusão: dentes com malformações, não 
íntegros, que tiverem sido submetidos a tratamentos químicos (branqueamento, entre 
outros), mecânicos (tratamento ortodôntico prévio, ou outros), ou eletromagnéticos 
(radiação laser) e qualquer tipo de dente humano que não seja incisivo superior.  
 
Após a recolha da amostra, os dentes têm de ser lavados em água corrente e terá 
de se remover todos os vestígios de tártaro e tecidos moles das superfícies dentárias, 
através de curetagem manual, com o auxílio de curetas periodontais (Caneppele et al., 
2012; Cardoso et al., 2016; Lago et al., 2017). As amostras serão posteriormente 
preservadas numa solução de Cloramina T a 1% durante uma semana (Cvikl et al., 2016), 
e após este período deverão ser colocadas em água destilada até ao momento do início do 
estudo.  
 
 Em seguida proceder-se-á ao corte das amostras recorrendo a um micrótomo de 
tecidos duros Accutom 50 (Struers A/s, Ballerup, Dinamarca), disponível nas instalações 




com cera colante (Paris et al., 2014), e seccionado no sentido vestíbulo-lingual, obtendo-
se fragmentos de 3x3 mm. Nesta fase, os fragmentos deverão ser separados da raiz pela 
junção amelo-cimentária (Cassiano et al., 2017; Caneppele et al., 2012). 
 
 O próximo passo será o polimento com discos de lixa de granulação 320, 600 e/ou 
1200 (Buehler, Lake Bluff, IL, USA) com refrigeração na máquina polidora LaboPol – 4 
(WS Struers 18-B, Dinamarca), disponível na Universidade, a 40 rotações por minuto 
(rpm), para obtenção de uma superfície homogénea (Cassiano et al., 2017; Moron et al., 
2013; Comar et al., 2012; Magalhães et al., 2008) e posteriormente deverão ser colocadas 
em água destilada para eliminar eventuais resíduos resultantes do polimento. Este passo 
será efetuado apenas nas amostras destinadas à avaliação da microdureza de Vickers 
(Attin & Wegehaupt, 2014). 
 
Após o corte das amostras, obter-se-ão 36 fragmentos de dente que serão 
distribuídos aleatoriamente por 3 grupos diferentes: 
 
Grupo A (n=12) 
 
Este grupo não irá receber qualquer tipo de tratamento, ficando durante toda a fase 
experimental em água destilada renovada diariamente, e armazenada em estufa a 37ºC. 
 
 Grupo B (n=12) 
 
Será aplicado um gel branqueador com 6% de Peróxido de Hidrogénio consoante as 
recomendações do fabricante. Após a aplicação, a amostra será lavada com água corrente, 
colocada de novo em água destilada, e armazenada em estufa a 37ºC. Este processo 
repetir-se-á pelo tempo indicado pelo fabricante do branqueamento escolhido. 
 
 Grupo C (n=12) 
 
Será aplicado o gel branqueador com 6% de Peróxido de Hidrogénio e Fosfato de Cálcio 
Amorfo consoante as instruções do fabricante. Após a aplicação do branqueamento, a 
amostra será lavada com água corrente, colocada de novo em água destilada, e 
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armazenada em estufa a 37ºC. Este processo repetir-se-á pelo tempo indicado pelo 
fabricante do branqueamento escolhido. 
 
Terminadas todas as aplicações do gel branqueador, as amostras serão 
armazenadas em água destilada até se proceder à análise da superfície, nomeadamente a 
análise da microdureza de Vickers, e a análise da microscopia eletrónica de varrimento. 
 
5- ANÁLISE DAS AMOSTRAS 
  
5.1- ANÁLISE DA MICRODUREZA DE VICKERS 
 
 Serão analisados 10 espécimes de cada grupo experimental, a superfície do 
esmalte destas amostras será analisada através dos testes de Vickers (HSV-30. Shimadzu 
Corporation, Tóquio, Japão). O identador de diamante Vickers exerce uma pressão de 
4.903 N, durante 15s (Baumann et al., 2017), na superfície do dente produzindo uma 
forma tetra-piramidal (Attin 2006).  
 
Serão realizadas 5 indentações em cada amostra e todo o procedimento deverá ser 
realizado pelo mesmo examinador e com a mesma máquina calibrada, para reduzir ao 
máximo o número de possíveis erros (Elkassas & Arafa, 2014). Após as 5 indentações, 
realizar-se-á a média e o desvio padrão da microdureza de Vickers de cada amostra. 
 
Após a recolha, os dados serão tratados estatisticamente, aplicando-se o teste 
ANOVA a um fator, num intervalo de confiança de 95%, recorrendo ao software IBM 
SPSS Statistics, versão 24. 
 
5.2- OBSERVAÇÃO AO MICROSCÓPIO ELETRÓNICO DE VARRIMENTO 
(MEV) 
 
Serão analisadas 2 amostras de cada grupo experimental. Para garantir a 
preservação das amostras, estas serão armazenadas sob vácuo num exsicador, numa 





Para se proceder à observação por MEV, as amostras serão dispostas num suporte 
metálico, de forma redonda, sobre uma fita autocolante de dupla face de carbono 
(condutora), de forma a mantê-las na mesma posição durante todo o procedimento. 
 
Proceder-se-á à deposição de uma liga metálica de ouro-paládio a 20 nA e 1,4 kV, 
de seguida, a base metálica será colocada no equipamento JEOL LSM 5400, disponível 
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Figura 7 – Fluxograma do trabalho experimental 







A procura pelo “sorriso perfeito” advém dos padrões de beleza e perfeição impostos 
pela sociedade atual. Assim, e aplicando esses padrões à estética dentária, o 
branqueamento dentário tem ganho uma relevância cada vez maior na Medicina Dentária, 
com a intenção de tornar os dentes o mais branco possível.  
 
O branqueamento dentário é eficaz na alteração da cor dos dentes, e o menos invasivo, 
quando comparado a outros métodos, como por exemplo a microabrasão dentária. O 
agente branqueador atua através da oxidação das manchas existentes nos dentes, tornando 
os dentes mais brancos. 
 
Para o sucesso do branqueamento dentário, é importante conhecer a causa da 
pigmentação através de um correto exame clínico, de modo a selecionar o melhor tipo de 
tratamento. 
 
Existem várias técnicas de aplicação do branqueamento, nomeadamente o 
branqueamento em consultório, realizado por um médico dentista, branqueamento em 
ambulatório, prescrito por um médico dentista mas realizado em casa pelo paciente, 
normalmente durante a noite, e existem ainda produtos de venda livre, que contêm na sua 
composição o agente branqueador, e que se encontram nas mais variadas formas de 
aplicação, desde pastas branqueadoras, a colutórios ou tiras de branqueamento, entre 
outros. 
 
Os agentes branqueadores mais utilizados são o Peróxido de Hidrogénio e o Peróxido 
de Carbamida. 
 
Apesar de ser um método pouco invasivo, o branqueamento dentário apresenta 
algumas contraindicações, como indivíduos com idade inferior a 18 anos, grávidas, 
alergia a algum componente do branqueamento, entre outros, apresenta também vários 
efeitos adversos, como por exemplo a sensibilidade dentária, lesão dos tecidos moles, 
alterações na estrutura dentária como aumento da porosidade do esmalte, alterações na 
estrutura superficial, e desmineralização do esmalte.  
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Existem diversas formas de atenuar os efeitos secundários provocados pelo 
branqueamento dentário, sendo a aplicação de fosfato de cálcio amorfo uma delas. 
 
O fosfato de cálcio amorfo é um composto que cristaliza numa solução de carbonato 
formando cristais de hidroxiapatita, semelhante à existente nos dentes, que preenchem os 
defeitos do esmalte, sendo bastante promissor, não só na diminuição da sensibilidade do 
branqueamento, mas também na diminuição dos efeitos secundários no esmalte. 
 
Assim, este trabalho teve por objetivo fazer uma revisão da literatura acerca do 
branqueamento dentário e a planificação de uma futura investigação, que avalie se o 
branqueamento com fosfato de cálcio amorfo, reduz a desmineralização e a microdureza 
do esmalte, quando comparado a outro branqueamento sem este composto, uma vez que 
existe falta de informação científica acerca dos efeitos secundários, deste composto. 
 
Este trabalho tem também como propósito facilitar uma futura investigação, estando 
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